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Цель исследования: определить причины ошибок
диагностики рака желчного пузыря (РЖП).
Материал и методы. Проанализированы результа
ты обследования и лечения 34 больных РЖП.
Результаты. РЖП диагностирован у большинства
больных (92,8%) при стадии T4, распространение на пе
чень имелось у 78,9%, метастазы в печени – у 32,1%,
метастазы в лимфоузлах – у 39,2% больных. 
Чувствительность и специфичность в диагностике
РЖП при УЗИ составили 73,7 и 16,7%, при РКТ – 64,3
и 33,3%, при МРТ – 69,2 и 0%, при СА 199 – 71,4 и 66,7%,
при хирургической оценке – 94,1 и 50% соответственно.
Отсутствие истинно отрицательных результатов при
МРТ не позволило рассчитать специфичность. Низкая
специфичность методов обусловлена большим числом
ошибочных результатов – у 10 (29,4%) больных. Ложно
положительные заключения связаны с выраженными
воспалительными изменениями в желчном пузыре с пе
рихолециститом и перигепатитом. Ложноотрицатель
ные результаты связаны с быстрым распространением
РЖП на печень, которое принимается за первичный рак
печени с вовлечением желчного пузыря.
Выводы. Диагностика РЖП является трудной зада
чей, даже при запущенных стадиях. Тем не менее требу
ется комплексная диагностика с применением УЗИ, РКТ,
МРТ, определением уровня СА 199 и выполнением
пункционной биопсии.
Ключевые слова: рак желчного пузыря, диагности
ка, новообразования желчного пузыря.
***
Objective. To determine the causes of misdiagnosis of
gallbladder cancer (GBC).
Materials and Methods. The results of examination
and treatment of 34 patients GBC.
Results. GBC was diagnosed in the majority of patients
(92,8%) with stage T4, had spread to the liver from 78.9%,
the liver metastases in 32.1%, the metastases in the lymph
nodes in 39.2%. Sensitivity and specificity in the diagnosis
GBC were 73.7% and 16.7% for ultrasound; 64.3% and
33.3% for Xray CT; 69.2% and 0% for MRI; 71.4 % and
66.7% for CA –199; 94.1 % and 50% for the surgical evalu
ation. Lack of true positive MRI results are not possible to
calculate the specificity. Low specificity of the methods due
to the large number of false positives results – in 10
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(29.4%) patients. False positive results associated with
inflammatory changes in the gallbladder and surrounding
liver. Falsenegative results associated with the rapid
spread of GBC on the liver, which is taken as primary liver
cancer involving the gallbladder.
Conclusion. Diagnosis GBC is a difficult task, even in
advanced stages. Nevertheless, requires a comprehensive
diagnosis using ultrasound, Xray CT, MRI, determination of
the level of CA 19–9 and biopsy.
Key words: gallbladder cancer, diagnosis, neoplasms
of the gallbladder, gall bladder polyps.
***
Введение 
Рак желчного пузыря (РЖП) является инвазив
ной аденокарциномой, которая возникает из эпи
телиальной выстилки желчного пузыря и занимает
шестое место в мире среди злокачественных но
вообразований желудочнокишечного тракта после
рака толстой кишки, поджелудочной железы, же
лудка, печени и пищевода [1]. Частота РЖП очень
вариабельна и достигает уровня эпидемии в неко
торых регионах и этнических группах. Причинами
таких различий являются воздействие окружающей
среды и генетическая предрасположенность
к канцерогенезу. РЖП наиболее часто встречается
в Чили, Японии и северной Индии. Заболеваемость
неуклонно увеличивается с возрастом, женщины
болеют чаще, чем мужчины [2]. Некоторые состоя
ния, связанные с хроническим воспалением, счита
ются факторами риска развития РЖП. К данным
процессам, по мнению ряда авторов, следует отно
сить желчнокаменную болезнь, фарфоровый желч
ный пузырь, полипы желчного пузыря, хроническую
инфекцию, вызванную сальмонеллами, врожден
ные желчные кисты и врожденные аномалии желче
выводящих путей [3]. В большинстве случаев РЖП
развивается в течение 5–15 лет, когда метаплазия
прогрессирует в дисплазию, рак in situ, а затем ин
вазивную карциному [4]. 
РЖП характеризуется местным распростране
нием, быстрым метастазированием в регионар
ные лимфоузлы и наличием отдаленных метаста
зов, поэтому когда появляются клинические
симптомы, обычно наблюдается поздняя стадия.
В общем РЖП является агрессивным новообразо
ванием с пятилетней выживаемостью 5%. Боль
шинство случаев РЖП обнаруживается при холе
цистэктомии (ХЭ) по другим поводам. К сожале
нию, изза поздней стадии заболевания на мо
мент постановки диагноза, даже несмотря на
хирургические вмешательства, высока вероят
ность рецидива. Удовлетворительные результаты
зависят от ранней диагностики и хирургической
резекции, но лишь у 10% пациентов обнаружива
ются резектабельные опухоли, а у 50% имеются
метастазы в лимфоузлах [5].
Увеличение рутинного использования УЗИ
брюшной полости привело к параллельному уве
личению выявлений полиповидных образований
в желчном пузыре. Полипы желчного пузыря
представлены образованиями, выступающими из
слизистой оболочки желчного пузыря. Они обна
руживаются у 0,3–12% здоровых людей [6]. Кли
нические проявления полипов, как правило, отсут
ствуют, поэтому они диагностируются случайно
при исследованиях, проведенных по другим при
чинам. Полипы подразделяются на псевдополипы
и истинные полипы. К псевдополипам относят
холестериновые полипы, аденомиоматоз, воспа
лительные и гиперпластические полипы; все они
являются доброкачественными образованиями.
Истинные полипы сгруппированы в доброкачест
венные (аденомы), предраковые (диспластические
полипы) и злокачественные (аденокарциномы) [7].
Холестериновые полипы являются самыми часты
ми полиповидными образованиями, а значит,
большинство визуализируемых полипов имеет
доброкачественную природу. Тем не менее ранняя
стадия РЖП может быть представлена полиповид
ным образованием. Частота злокачественных но
вообразований среди полипов желчного пузыря
может достигать 27% [8]. У пациентов старше 50
лет наличие полипов размером более 10 мм, сог
ласно сообщениям, является фактором риска
развития злокачественных новообразований [9].
Наиболее частым методом диагностики является
УЗИ изза достаточно простой эхографической
визуализации образований. Тем не менее УЗИ не
в состоянии дифференцировать доброкачествен
ные и злокачественные полипы. Дополнительный
диагностический ряд включает РКТ, МРТ и эндо
скопическое УЗИ (ЭУЗИ) [10]. Имеются расхожде
ния в мнении авторов по поводу показаний к опе
рации при обнаружении солидных образований
в желчном пузыре, в том числе и в качестве профи
лактической ХЭ. Ведутся дискуссии о тактике веде
ния пациентов с образованиями в желчном пузыре
малых размеров. С одной стороны, имеется боль
шое количество больных с выявленными при УЗИ
полиповидными образованиями в печени
(0,3–12%), большинству из которых операция не по
казана. С другой стороны, имеется информация
о весьма агрессивном течении РЖП и есть необхо
димость в его ранней диагностике. Поскольку РЖП
редко встречается, клинически имитирует доброка
чественные заболевания желчного пузыря, зачас
тую развивается на фоне желчнокаменной болезни
и хронического воспаления, его диагностика оста
ется проблематичной во многих ситуациях. Мы по
пытались выявить патологические особенности, ко
торые приводят к ошибкам диагностики РЖП.
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Материал и методы
В исследовании приняли участие 34 больных,
получивших лечение в ФГБУ “РОНЦ им. Н.Н. Бло
хина” РАМН за период 2003–2014 гг. Всего муж
чин – 12 (35,3%), женщин – 22 (64,7%). Средний
возраст – 57 лет (мужчины – 54 года, женщины –
59 лет). Минимальный возраст составил 35 лет,
максимальный – 76 лет; от 31 года до 40 лет –
1 (2,9%), 41–50 лет – 10 (29,4%), 51–60 лет –
9 (26,5%), 61–70 лет – 9 (26,5%), старше 70 лет –
5 (14,7%). Манифестация заболеваний желчного
пузыря чаще возникает у женщин после 50 лет.
Больным проводили обследование в объеме:
УЗИ, РКТ, МРТ, ангиография, интраоперационное
УЗИ (ИОУЗИ), эндоскопическая ретроградная
холангиопанкреатография (ЭРХПГ), эндоскопичес
кое и внутрипротоковое УЗИ, определение уровня
онкомаркеров, таких как раковый эмбриональный
антиген (РЭА), альфафетопротеин (АФП), СА 199.
Распределение больных в зависимости от метода
диагностики показано на диаграмме 1.
Как видно на диаграмме 1, УЗИ, РКТ и МРТ вы
полняли больным чаще всего – 100, 70,6 и 58,8%
соответственно. Реже проводили эндоскопическое
и внутрипротоковое УЗИ, выполненные во время
эндоскопического исследования двенадцатипер
стной кишки, и ЭРХПГ – по 5,9%. Позитронную
эмиссионную томографию (ПЭТ) не проводили ни
одному больному.
В результате выборки из историй болезни,
амбулаторных карт пациентов, страдающих РЖП,
была сформирована база исследования с исполь
зованием стандартного пакета программ Microsoft
Exel 7,0 для Windows 2007. Статистическая обра
ботка результатов и построение диаграмм прово
дились с помощью программного пакета Statistica
8 фирмы StatSoft Inc. Использованы непараметри
ческие статистические методы для малых выборок:
ранговая корреляция Спирмана с использованием
tтеста – критерия Стьюдента, рассчитывался кри
терий Фишера (достоверным считались различия
с вероятностью не менее 95% или “p” < 0,05).
Результаты
РЖП был выявлен у 28 больных, из них у 9 боль
ных до обращения в ФГБУ “РОНЦ им. Н.Н. Блохи
на” РАМН был удален желчный пузырь. Стадия Т4,
когда опухоль прорастает в печень более 2 см или
в соседние органы (желудок, двенадцатиперстную
кишку, толстую кишку, поджелудочную железу,
сальник, внепеченочные желчные протоки), наб
людалась у 26 больных и лишь у 2 имелась стадия
1–2, когда пациенты поступали на профилакти
ческую резекцию печени после ХЭ, при случайно
обнаруженном РЖП. 
Расхождение диагноза выявлено у 10 (29,4%)
больных, из них у 6 (17,6%) – изза доброкачест
венных заболеваний желчного пузыря. У 6 больных
обнаружены доброкачественные заболевания
желчного пузыря, которые во всех случаях были
выявлены во время операции и/или после гистоло
гического исследования. У 4 пациентов с первона
чальным диагнозом рак печени диагноз изменен на
РЖП, из них у 1 на первичномножественное забо
левание – РЖП и рак желчных протоков. У 1 пациен
та с холангиоцеллюлярным раком диагноз изменен
на РЖП. У 7 больных была недооценена распрост
раненность опухолевого процесса – не диагнос
тированы метастазы в печени, в лимфоузлы ворот
печени, метастазы по диафрагме, в сальнике.
До обращения в ФГБУ “РОНЦ им. Н.Н. Блохи
на” РАМН 15 (44,1%) больным проводили лечение
в следующем объеме: ХЭ выполнена 9 больным
(26,4%), диагностическая лапаротомия – 3 (8,8%),
чрескожная чреспеченочная холангиостомия
(ЧЧХС) – 2 (5,9%), химиотерапия – 1 (2,9%). У 9 па
циентов, которым до обращения в ФГБУ “РОНЦ
им. Н.Н. Блохина” РАМН была выполнена ХЭ, РЖП
выявлен случайно. При поступлении у 7 из них
выявили продолженный рост остаточной опухоли
или рецидив заболевания, а 2 больных поступили
на профилактическую резекцию IV–V сегментов
печени. Из этих 9 больных у 5 в дальнейшем вы
полнена резекция печени, у 2 – диагностическая
лапаротомия и у 2 – ЧЧХС. Всем остальным 25 боль
ным проводили хирургическое лечение в различ
ном объеме: ХЭ, в том числе с резекцией печени, –
18 (52,9%), лапароскопическая ХЭ – 2 (5,9%),
диагностическая лапароскопия и лапаротомия –
2 (5,9%), ЧЧХС – 2 (5,9%), формирование обход
ных анастомозов – 1 (2,9%).
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Диаграмма 1. Число обследований в зависимости от
метода диагностики.
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На дооперационном этапе обследования
27 (79,4%) из 34 больных РЖП проводили верифика
цию диагноза путем проведения цитологического
исследования, биопсии (гистологическое исследо
вание), брашцитологии: диагностический матери
ал взят из печени при подозрении на инвазию в 15
случаях, из желчных протоков при манипуляциях,
связанных с купированием механической желтухи, –
в 6, из желчного пузыря после ХЭ, проведенной до
обращения в наше учреждение, – в 6. Цитологичес
кое исследование выполнили у 18 пациентов, из них
с помощью тонкоигольной аспирационной пункции
под ультразвуковой навигацией – у 13, во время
операций, проведенных до обращения в ФГБУ
“РОНЦ им. Н.Н. Блохина” РАМН, – у 4, при проведе
нии холангиостомии (ЧЧХС) – у 1. У 5 больных гисто
логическое исследование выполнено в результате
получения материала во время операций, прове
денных до обращения в ФГБУ “РОНЦ им. Н.Н. Бло
хина” РАМН. Брашцитология получена при холанги
ографии у 4 больных (ЧЧХС и ЭРХПГ). Верификацию
диагноза не проводили 7 пациентам. По результа
там проводимых процедур заключение “рак” полу
чено в 24 случаях, материал представлен гепатоци
тами, детритом или был “не информативен” в 3 слу
чаях. Поскольку пункция желчного пузыря не прово
дилась изза угрозы желчеистечения, то забор
клеток для диагностики проводили во время пунк
ции образования печени, что еще раз свидетель
ствует о том, что РЖП выявляется на поздних стади
ях, когда процесс распространяется на паренхиму
печени. Информативность цитологического иссле
дования при тонкоигольной пункции печени соста
вила: чувствительность – 91,6%, точность – 92,3%.
Следует отметить, что в заключениях цитологичес
кого исследования были предоставлены сведения
о наличии раковых клеток без уточнения, о каком ра
ке идет речь – желчного пузыря или печени.
Результаты УЗИ представлены в табл. 1, где
распределение на доброкачественные и злокаче
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Таблица 1. Основные ультразвуковые характеристики пациентов с различными заболеваниями желчного пузыря
Злокачественные образования Доброкачественные образования
Характеристика первичный РЖП (19) после ХЭ (9) хронический билиарный
холецистит (4) сладж (2)
Пол (муж/жен.) 10/18 2/4
Возраст, годы 35–75 (средний 56) 56–76 (средний 62)
Одиночное образование 17 (89,5%) 4 (100%) 1 (50%)
Множественные образования 2 (10,5%) 0 1 (50%)
Размеры, см:
< 1 0 1 (25%) 0
1,1–2,0 6 (31,6%) 1 (25%) 1 (50%)
2,1–3,0 1 (5,3%) – –
> 3 12 (63,1%) 2 (50%) 1 (50%)
Локализация:
частичное поражение 3 (15,8%) 2 (50%) 2 (100%)
весь пузырь 16 (84,2%) 2 (50%) 0
Морфологический тип:
полиповидный 3 (15,8%) – 2 (100%)
утолщение стенок 4 (21,1%) 2 (50%) –
замещающий 12 (63,1%) 2 (50%) –
желчный пузырь
Распространение на печень:
есть 15 (78,9%) 2 (50%) 0
нет 4 (21,1%) 2 (50%) 2 (100%)
Метастазы в печени:
есть 3 (15,8%) 6 (66,7%) 0 0
нет 16 (84,2%) 3 (33,3%) 4 (100%) 2 (100%)
Лимфоузлы:
есть 9 (47,4%) 2 (22,2%) 1 (25%) 0
нет 10 (52,6%) 7 (77,8%) 3 (75%) 2 (100%)
Механическая желтуха:
есть 6 (31,6%) 3 (33,3%) 1 (25%) 2 (100%)
нет 13 (68,4%) 6 (66,7%) 3 (75%) 2 (100%)
Конкременты:
есть 7 (36,9%) 0 3 (75%) 1 (50%)
нет 12 (63,1%) 1 (25%) 1 (50%)
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ственные новообразования было составлено в за
висимости от полученного гистологического зак
лючения.
Как видно из табл. 1, для злокачественных но
вообразований было характерно преобладание
женщин, средний возраст которых составил 56 лет.
Чаще других (по данным УЗИ) выявлялись одиноч
ные образования в желчном пузыре размером
более 3 см, с признаками распространения на пе
чень и лимфоузлы. Также РЖП было свойственно
поражение всего пузыря, что соответствовало мор
фологическим типам, связанными с диффузным
утолщением стенок и массформирующими обра
зованиями, замещающими желчный пузырь. У по
ловины больных, которым проведена ХЭ до обра
щения в наше учреждение, была обнаружена меха
ническая желтуха, а в большинстве случаев выявле
на остаточная либо рецидивная опухоль. На рис. 1
представлены три морфологических типа РЖП.
Для доброкачественных заболеваний было ха
рактерно равное количество женщин и мужчин,
средний возраст 62 года. Хронический холецистит
сопровождался наличием одиночного образования
размером до 2 см, с конкрементами в большин
стве случаев. Морфологические типы с утолщени
ем стенок и образованием, замещающим желчный
пузырь, встречались в равных пропорциях. При
этом распространение на печень наблюдалось
в половине случаев, а метастазы в печени не опре
делялись ни разу.
Было проведено сравнение результатов доопе
рационных методов исследования и хирургической
оценки с данными гистологического исследова
ния. В табл. 2 представлены показатели информа
тивности в определении РЖП у 25 больных, так как
9 больным ранее проведена ХЭ. РЖП был подтве
ржден у 19 пациентов.
Как видно из табл. 2, при значительной чувстви
тельности УЗИ в обнаружении образований в по
лости желчного пузыря (73,7%) специфичность ее
очень низкая (16,7%). Отсутствие истинно отрица
тельных результатов при МРТ не позволило рассчи
тать специфичность и отрицательную прогности
ческую значимость. Оценка хирургической ситуации
во время операции имеет самые высокие диагнос
тические показатели чувствительности и точности,
но специфичность в 50% объясняется выраженны
ми воспалительными изменениями в желчном пузы
ре, которые были приняты за опухолевые.
Чтобы оценить значимость показателей онко
маркеров в выявлении РЖП, были рассмотрены по
казатели РЭА более 5 нг/мл, АФП более 15 МЕ/мл
и СА 199 более 40 ЕД/мл. АФП не может помочь
в диагностике РЖП, так как его ложноотрицатель
ные результаты наблюдались в 10 случаях из 11. Бо
лее чувствителен для диагностики СА 199, истинно
положительные результаты колебались от 89 до
76,955 ЕД/мл. Поскольку повышенные значения
СА 199 наблюдаются при холецистите и желчно
каменной болезни, можно было ожидать большое
количество ложноположительных результатов, од
нако наблюдался единственный ложноположи
тельный результат с уровнем СА 199 474 ЕД/мл.
То есть для диагностики РЖП следует использо
вать определение онкомаркера СА 199 с повы
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Рис. 1. УЗизображения трех морфологических типов
РЖП. а – полиповидный тип (стрелка); б – с утолщением
стенок (стрелка); в – в виде образования, замещающе
го желчный пузырь (обозначено метками).
а
б
в
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шенной чувствительностью и точностью – 70 и
70,8% соответственно, а в случае обнаружения
высоких значений РЭА вероятность заболевания
очень большая, учитывая специфичность 100%. 
Внутрипротоковое УЗИ выполнено 2 больным,
и у них обнаружено вовлечение в опухолевый про
цесс общего печеночного протока. ЭУЗИ проведе
но также 2 пациентам, у одного выявлен РЖП
с вовлечением общего желчного протока, у друго
го установлен рецидив РЖП в проекции культи пу
зырного протока. ИОУЗИ было применено в 5 слу
чаях, причем осматривалась только паренхима пе
чени для определения метастазов, которые обна
ружились в 4 случаях. В 1 случае опухолевый
конгломерат вокруг желчного пузыря хирургами
не пальпировался, поэтому с помощью ИОУЗИ оп
ределены границы опухоли и произведена раз
метка границ резекции. При ЭРХПГ в 2 случаях об
наружен блок на уровне общего печеночного и пу
зырного протоков. Информативность методов ви
зуализации в определении распространения опу
холи желчного пузыря на печень показана в табл. 3.
Учитывались все образования в печени, включая
инвазию из желчного пузыря, метастазы, остаточ
ные опухоли и рецидивы после ХЭ.
Из дооперационных методов исследования
УЗИ имеет самые большие значения чувствитель
ности, точности и специфичности в определении
распространения РЖП на паренхиму печени, что
может быть связано с интервалом более 1 мес от
проведения РКТ и МРТ от даты операции – 8,7
и 27,8% соответственно, а также с исследования
ми, выполненными без внутривенного контрасти
рования, – 8,7 и 16,7% соответственно.
При гистологическом исследовании метастати
ческие лимфоузлы были обнаружены у 11 (32,3%)
больных, в лимфоузлах опухолевые клетки не вы
явлены у 9 (26,5%) больных, лимфоузлы не уда
ляли у 14 (41,2%), поэтому информативность рас
считывали на 20 случаев. В табл. 4 определены
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Таблица 2. Информативность методов обследования в диагностике РЖП
Показатель УЗИ РКТ МРТ АГ РЭА СА 199 Хирургическая оценка р
Число больных 25 17 17 12 19 20 23
Чувствительность, % 73,7* 64,3* 69,2* 40,0 50,0 71,4 94,1* <0,05
Специфичность, % 16,7 33,3  50,0 100,0 66,7 50,0
Точность, % 60,0* 58,8* 52,9* 41,7 63,2 70,0 82,6* <0,05
ППЗ, % 73,7 81,8 69,2 80,0 100,0 83,3 84,2
ОПЗ, % 16,7 16,7  14,3 41,7 50,0 75,0
* Специфичность и точность трех методов УЗИ, РКТ и МРТ достоверно не отличаются (в пределах от 65 до 74%). Есть
достоверная разница чувствительности и точности в сравнении с хирургической оценкой (р <0,05). Здесь и в табл.
3, 4: АГ – ангиография, ППЗ, ОПЗ – положительная и отрицательная прогностическая значимость соответственно.
Таблица 3. Информативность методов обследования в диагностике распространения РЖП на паренхиму печени
Показатель УЗИ РКТ МРТ АГ Хирургическая оценка р
Число больных 34 25 20 14 30
Чувствительность, % 95,8* 88,9 92,8 66,7* 100,0 <0,02
Специфичность, % 80,0 57,1 83,3 100,0 66,7
Точность, % 91,2* 80,0 90,0* 71,4* 90,0 <0,05
ППЗ, % 92,0 84,2 92,6 100,0 87,5
ОПЗ, % 88,9 66,7 83,3 33,3 100,0
*Чувствительность методов УЗИ и МРТ достоверно выше показателей чувствительности по АГ (р < 0,02), при этом
чувствительность недостоверно отличается от хирургической оценки. Точность АГ также достоверно ниже точности
методов УЗИ и МРТ (р<0,05), которые соответствуют в свою очередь точности хирургической оценки.
Таблица 4. Информативность методов обследования в диагностике метастатических лимфоузлов при РЖП
Показатель УЗИ РКТ МРТ АГ Хирургическая оценка р
Число больных 20 12 12 9 20
Чувствительность, % 80,0* 50,0* 50,0* 50,0 80,0 <0,05
Специфичность, % 80,0 83,3 100,0 100,0 60,0
Точность, % 80,0* 66,7* 75,0 77,8 70,0 <0,05
ППЗ, % 80,0 75,0 100,0 100,0 66,7
ОПЗ, % 80,0 62,5 66,7 71,4 75
*Чувствительность и точность метода УЗИ при выявлении метастатических лимфоузов достоверно выше РКТ
диагностики и МРТ (р<0,05).
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возможности методов визуализации в диагности
ке метастатических лимфоузлов.
УЗИ более точно диагностировало метастазы
в лимфоузлах. 100% специфичность, положитель
ная прогностическая значимость МРТ и ангиогра
фии объясняется отсутствием ложноположитель
ных результатов. Более низкая специфичность хи
рургической оценки (60%), чем УЗИ (80%), может
объясняться наличием увеличенных гиперплази
рованных лимфоузлов.
Анализ ошибок диагностики РЖП
У 6 больных после проведения оперативного
лечения был выставлен диагноз хронического хо
лецистита, причем в 2 случаях солидные образо
вания в просвете желчного пузыря не были обна
ружены при хирургическом и гистологическом ис
следованиях, поэтому данные образования были
расценены нами как билиарный сладж. В обоих
случаях стенки желчного пузыря не были утолще
ны, конкременты определялись в одном случае,
а образования выглядели как полиповидный мор
фологический тип РЖП. 
Клиническое наблюдение 1. Больная 31 года, по
лучает лечение в ФГБУ “РОНЦ им. Н.Н. Блохина” РАМН
по поводу рака молочной железы. При плановом обс
ледовании случайно обнаружено солидное образова
ние в желчном пузыре размером до 6 см с единичными
сосудами (рис. 2). Стенки пузыря не утолщены, в прос
вете также визуализируются конкременты. Проведена
лапароскопическая ХЭ со срочным гистологическим
исследованием. При гистологическом исследовании:
в стенке желчного пузыря склероз, атрофия слизистой
оболочки, лимфоидная инфильтрация. В просвете
камни. Заключение: хронический калькулезный холе
цистит.
Клиническое наблюдение 2. Больная 34 лет, пос
тупила с диагнозом РЖП. При УЗИ, КТ и МРТ, выполнен
ных с внутривенным контрастированием, стенки желч
ного пузыря не утолщены, в дне определяется солидное
образование размером 1,5 см, накапливающее контра
стный препарат (рис. 3, а, 4). Также при УЗИ в теле желч
ного пузыря были выявлены мелкие солидные образо
вания размером по 0,3 см (рис. 3, б). При лапаротомии
желчный пузырь был удален. При вскрытии пузыря в об
ласти дна образование не обнаружено, на слизистой
оболочке 2 мелких образования размером по 0,3 см.
Гистологическое заключение: хронический холецистит
с очаговой гиперплазией слизистой оболочки.
Четыре ложноположительных результата, связанные
с хроническим холециститом без билиарного сладжа,
отличались выраженными изменениями желчного пузы
ря с наличием образований, сходными с третьим мор
фологическим типом РЖП.
Клиническое наблюдение 3. Больной 62 лет, пос
тупил с диагнозом РЖП. При УЗИ стенки желчного пузы
ря утолщены до 0,9 см. В шейке солидное образование
размером 3,0 см, нельзя исключить инвазию в печень.
В воротах гиперплазированные лимфоузлы 2,0 см
(рис. 5). МРТ без внутривенного контрастирования,
ДВМРТ и МРХПГ: стенки желчного пузыря утолщены до
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Рис. 2. УЗизображения сладжа в желчном пузыре, кото
рый был принят за РЖП. а – в Врежиме (сладж обозначен
метками); б – в режиме ЦДК (цветовые сигналы в сладже);
в – в режиме ЭДК (цветовые сигналы в сладже).
а
б
в
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Рис. 3. УЗизображения желчного пузыря с неоднородным содержимым полости. а – билиарный сладж, который
был принят за РЖП (в режиме ЭДК); б – образования малых размеров (обозначены метками), которые при гистоло
гическом исследовании оказались очаговой гиперплазией слизистой оболочки.
а б
Рис. 4. МРизображения билиарного сладжа (указано стрелкой), который был принят за новообразование. а –
в просвете желчного пузыря определяется образование, практически изоинтенсивное в Т1; б – с признаками акку
муляции контрастного препарата в артериальную фазу; в – с признаками аккумуляции контрастного препарата в ве
нозную фазу; г – изоинтенсивное образование желчного пузыря в Т2.
а б
в г
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0,4 см, в шейке образование размером 1,5 см, без
признаков инвазии (рис. 6). На операции желчный пу
зырь увеличен, расположен внутрипеченочно. В воротах
плотные лимфоузлы до 2,0 см. При пункции получены
клетки с элементами воспаления. Произведена ХЭ с ре
зекцией IV–V сегментов и лимфодиссекцией. Гистоло
гическое заключение: стенки утолщены до 1,0 см, приз
наки ксантогранулематозного холецистита с перихоле
циститом и перигепатитом. В лимфоузлах элементов
опухоли не выявлено.
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Рис. 5. УЗизображения образования желчного пузыря и лимфоузлов в воротах печени. а – образование в шейке
желчного пузыря – ксантогранулематозный холецистит, который был принят за РЖП (в режиме ЦДК); б – гиперпла
зированные плоские лимфоузлы (указаны стрелками) в воротах печени.
а б
Рис. 6. МРизображения ксантогранулематозного холецистита (стрелка), который был принят за РЖП. В шейке
желчного пузыря определяется образование с четкими неровными контурами. а – гиперинтенсивное в Т1; б – гипо
интенсивное в Т2; в – при ДВМРТ; г – при МРХПГ.
а б
в г
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Рис. 8. КТизображения хронического холецистита
с перихолециститом (стрелка), который был принят за
РЖП. В области желчного пузыря определяется объем
ное образование. а – практически изоденсное при на
тивном исследовании; б – незначительно накапливаю
щее контрастный препарат в артериальную фазу; в –
незначительно накапливающее контрастный препарат
в венозную фазу.
а б
в
Рис. 7. УЗизображения образования желчного пузыря и воспалительной инфильтрации желчного протока. а – обра
зование желчного пузыря с признаками инвазии в печень (стрелки) – хронический холецистит с перихолециститом, ко
торый был принят за РЖП; б – воспалительный инфильтрат гиперэхогенной структуры вокруг холедоха (CHOLEDOH)
толщиной 2,1 см (обозначен меткой В), холедох расширен до 0,7 см (обозначен меткой А).
а б
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Клиническое наблюдение 4. Больной 62 лет, пос
тупил с диагнозом РЖП. При УЗИ в желчном пузыре
образование размером 7 см с распространением на
паренхиму печени до 3 см в V сегменте, на общий желч
ный проток. Внутрипеченочные протоки расширены до
0,4 см, вокруг холедоха гиперэхогенный инфильтрат
толщиной 2,1 см, холедох расширен до 0,9 см. В воро
тах печени измененные лимфоузлы до 1,5 см (рис. 7).
КТ: инфильтрат в проекции желчного пузыря, накапли
вающий контрастный препарат (рис. 8). Ангиография:
гиповаскулярная опухоль желчного пузыря (рис. 9).
На операции: РЖП с распространением на паренхиму
печени. В воротах плотные лимфоузлы до 2,0 см. Про
изведена ХЭ с резекцией IV–V сегментов и лимфодис
секцией. Гистологическое заключение: хронический
холецистит. В печени лимфоидная инфильтрация – пе
рихолецистит. В лимфоузлах элементов опухоли не вы
явлено.
Также расхождение диагноза у 4 больных (лож
ноотрицательные результаты) связано с поздней
стадией РЖП, когда в проекции IV–V–VI сегментов
определялось массивное образование размерами
от 5 до 8 см, которое принимали за первичный рак
печени. Всем больным проведено хирургическое
лечение в объеме правосторонней гемигепатэкто
мии с резекцией протоков и лимфодиссекцией. 
Обсуждение
РЖП – редкое новообразование с агрессивным
течением, протекающее без яркой клинической
картины, поэтому диагностируется на поздних
стадиях. Для него характерны: местная инвазия,
быстрое распространение на лимфоузлы и появ
ление отдаленных метастазов, высокая частота
рецидивирования [11, 12]. В литературе указыва
ется, что инвазию в печень имеют 34–89% пациен
тов, а метастазы в лимфоузлах определяются
в 46% случаев даже при стадии T2 [13–15]. В на
шем исследовании у 26 (92,8%) из 28 больных
диагностирована 4я стадия РЖП, когда опухоль
прорастает в печень более 2 см или в соседние
органы (желудок, двенадцатиперстную кишку,
толстую кишку, поджелудочную железу, сальник,
внепеченочные желчные протоки). Распростране
ние на печень имелось у 78,9%, метастазы в пече
ни – у 32,1%, метастазы в лимфоузлах – у 39,2%
больных. 
Эпидемиологические исследования показали,
что женский пол, возраст, камни в желчном пузыре
являются наиболее известными факторами риска
для развития РЖП [1, 16]. В настоящем исследо
вании женщины болели почти в два раза чаще,
средний возраст составлял 56 лет, а камни в желч
ном пузыре были выявлены в 36,9% случаев, с бо
лее низкой частотой, чем в предыдущих сообще
ниях (64–98%) [17, 18]. 
Абдоминальное УЗИ, РКТ и МРТ являются наи
более частыми методами исследования при по
дозрении на злокачественные новообразования
желчного пузыря. УЗИ – хороший метод для на
чального обследования больных, так как легко
может определить изменение толщины стенки
желчного пузыря, конкременты, образования,
расширение протоков при желтухе. Имеется три
морфологических типа РЖП, которые при УЗИ мо
гут выглядеть как полиповидное образование, или
утолщение стенки, или образование, замещаю
щее полость пузыря [19–21]. Образование, заме
щающее полость пузыря, может присутствовать
у 40–65% пациентов с РЖП при первоначальном
обнаружении. Наличие большого образования
в желчном пузыре, которое почти заполняет или
заменяет просвет, часто распространяется на ок
ружающую паренхиму печени, должно наводить на
мысль о РЖП [22]. По нашим данным, полиповид
ный тип РЖП встречался в 15,8%, тип с утолщени
ем стенок – в 21,8%, тип в виде образования, заме
щающего желчный пузырь, – в 63,1%. Мы смогли
визуализировать даже небольшие участки очаговой
гиперплазии размером 0,2 см, которые хорошо вы
деляются на тонкой и ровной стенке желчного пу
зыря и были доказаны гистологически. 
УЗИ позволяет поставить правильный диагноз
в 70–80% при запущенных стадиях и в 20–30% при
ранних стадиях РЖП [23, 24]. По нашим данным,
чувствительность УЗИ в выявлении РЖП состави
ла 73,7%, но специфичность весьма низкая –
16,7%. Низкая специфичность связана с большим
количеством ложноположительных и ложноотри
цательных результатов – 10 (40%). 
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Рис. 9. Ангиограмма, гиповаскулярная опухоль желч
ного пузыря.
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В неясных ситуациях или если по УЗИ диагнос
тируется резектабельная опухоль, такие методы,
как РКТ, МРТ с МРХПГ, ЭУЗИ, ПЭТ/КТ, часто пре
доставляют дополнительную информацию для ус
тановления стадии заболевания [11, 20]. Хотя РКТ
уступает УЗИ в визуализации изменения слизис
той стенки желчного пузыря, утолщения стенки
и желчнокаменной болезни, она превосходит
в оценке локального утолщения стенки, которое
при УЗИ затеняют желчные камни или кальцифи
кация стенок. Кроме того, РКТ может обнаружить
местную инвазию, метастазы и лимфаденопатию.
Чувствительность, специфичность, точность РКТ
в диагностике РЖП составляют 88, 87 и 87% соот
ветственно. Кроме того, контрастная РКТ может
определять гемодинамику РЖП и быть полезной
для дифференциальной диагностики в случаях,
когда имеется образование, замещающее желч
ный пузырь и утолщение стенок [22, 25, 26]. Наши
результаты чувствительности, точности, специфич
ности РКТ в выявлении РЖП составили 73,7, 60,
16,7% соответственно.
МРТ, дополненное холангиопанкреатографией,
имеет 100% чувствительность в определении ин
вазии желчных протоков и сосудов, но чувстви
тельность падает до 67% в оценке инвазии печени.
Чувствительность в выявлении метастатического
поражения лимфоузлов составляет около 56%
[22]. Динамическая МРТ в сочетании с MРХПГ и
ДВМРТ являются точными и надежными методами
оценки РЖП на местном и региональном уровне как
часть предоперационной оценки. Чувствительность
и специфичность динамической МРТ в сочетании
с ДВМРТ достигает 97,2 и 92,2% соответственно,
поэтому ДВМРТ может повысить точность диаг
ностики для дифференциации доброкачественных
и злокачественных поражений желчного пузыря
[27, 28]. Наши результаты чувствительности МРТ
в выявлении РЖП составили 69,2%, что связано
с большим интервалом (более 1 мес) от проведе
ния МРТ до даты операции в 27,8%, с исследовани
ем без использования контрастного препарата в
16,7% случаев, а также с описанием опухоли пече
ни, а не желчного пузыря при наличии больших об
разований в печени. 
Последние гибридные системы ПЭТ/КТ обес
печивают структурную и функциональную инфор
мацию одновременно, поэтому могут предложить
раннюю и точную диагностику с улучшенной спе
цифичностью. Диагностическая точность ПЭТ/КТ
для определения первичного поражения состав
ляет 83,3%, для метастатических лимфоузлов –
88,9 и 85,1% для оценки метастазов [29, 30].
ЭУЗИ эффективно в дифференциальной диаг
ностике ранней и поздней стадии РЖП с точ
ностью 79,5% и глубины опухолевой инвазии с точ
ностью 76,9%. Эндоскопическая ультрасонография
также может помочь в диагностике холестерино
вых полипов и аденомиоматоза, которые предс
тавляют собой наиболее распространенные типы
полипов желчного пузыря [31].
Y.F. Wang и соавт. [32] сравнили онкомаркеры,
такие как CA 242, CA 125, CA 199, РЭА, в диагнос
тике РЖП. Чувствительность CA 199 была самой
высокой (71,7%) с наибольшей специфичностью
CA 242 (98,7%). Чувствительность CA 199 и CA
242 увеличивается с прогрессированием РЖП
и метастазированием в лимфоузлы (p < 0,05).
Наши результаты были схожи, но сравнивались СА
199, АФП и РЭА, самым чувствительным оказа
лось определение СА 199 – 71,4% при повышении
показателей выше 40 ЕД/мл.
Цитологическое исследование материала,
полученного при тонкоигольной аспирационной
биопсии под ультразвуковым контролем, является
простым, быстрым и высококачественным мето
дом обнаружения РЖП с чувствительностью и спе
цифичностью 72,9 и 100% соответственно [33].
Однако надо помнить, что изза опасности желче
истечения биопсию следует производить только
через паренхиму печени в области ложа желчного
пузыря, а не через внутрибрюшную часть и обяза
тельным условием должно быть отсутствие приз
наков билиарной гипертензии. В нашем учрежде
нии пункция производилась только в месте расп
ространения РЖП на паренхиму печени с чувстви
тельностью 91,6%, точностью 92,3%, но без
уточнения идентификации рака, т.е. имелось нали
чие клеток рака, но неизвестным оставалась его
первичная локализация – рак печени или РЖП.
РЖП может проявляться как локальное или
диффузное асимметричное утолщение стенки, ко
торое может иметь обширный дифференциаль
ный диапазон, в том числе острый и хронический
холецистит, ксантогранулематозный холецистит
и аденомиоматоз. Кроме того, РЖП может воз
никнуть на фоне хронического холецистита, желч
нокаменной болезни, которые могут затруднить
постановку диагноза [22]. На первом месте по
потенциальным ловушкам, которые могут встре
чаться в диагностике РЖП, находятся случаи ги
пердиагностики при доброкачественных измене
ниях [34].
По данным настоящего исследования ошибоч
но РЖП был заподозрен у 6 больных (4 – хроничес
кий холецистит, 2 – билиарный сладж). При рас
смотрении ситуации с 6 ложноположительными
результатами (17,6%) выяснено, что ошибочные
заключения о наличии опухолевого образования
в желчном пузыре в 3 случаях также подтвердили
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хирурги при осмотре во время операции, с чем
связано расширение объема операции до резек
ции IV–V сегментов печени и лимфодиссекции.
Один из ошибочных случаев был обусловлен ксан
тогранулематозным холециститом. 
Ксантогранулематозный холецистит – необыч
ная форма хронического холецистита, который мо
жет симулировать РЖП. Характеризуется длитель
ным воспалением, утолщением стенок, инфильтри
рующим процессом с вовлечением печени, толстой
или двенадцатиперстной кишки, камни присут
ствуют у большинства пациентов, может развить
ся перфорация желчного пузыря в местах разрыва
пазух Рокитанского–Ашоффа, что приводит к фор
мированию наружных и холецистодуоденальных
свищей, абсцессов, развитию воспалительных
процессов в печени, кишке, мягких тканях. Пазухи
Рокитанского–Ашоффа – втяжение слизистой
оболочки желчного пузыря между мышечными
пучками его стенки; может служить местом лока
лизации возбудителей инфекции [35]. При обс
ледовании отличительным признаком является
ограниченное или диффузное утолщение стенок
от 3 до 25 мм. На УЗтомограммах в стенках желч
ного пузыря визуализируются гипоэхогенные об
разования, границы стенок желчного пузыря и пе
чени могут быть нечеткими, в полости конкремен
ты, вокруг пузыря жидкостные прослойки, расши
ренные протоки. На РКтомограммах в утолщенной
стенке определяются очаги, не накапливающие
контрастный препарат, которые соответствуют ги
поэхогенным участкам на УЗтомограммах. РКТ
эффективнее показывает вовлечение в воспали
тельный процесс смежных органов и тканей. До
операционная дифференциальная диагностика
РЖП и ксантогранулематозного холецистита фак
тически невозможна [36, 37].
Хронический холецистит при обострении на то
мограммах демонстрирует утолщение стенок,
внутрипросветные образования, но без признаков
распространения на окружающие органы и ткани,
что является отличительным критерием в диффе
ренциальной диагностике РЖП [11, 38]. Тем не ме
нее в настоящем исследовании при хроническом
холецистите в половине случаев отмечалось расп
ространение предполагаемого опухолевого про
цесса на печень, так как границы между желчным
пузырем и печенью были размыты, а при гисто
логическом исследовании отмечались признаки
перихолецистита и перигепатита. 
Иногда неподвижный билиарный сладж в желч
ном пузыре бывает похож на полип или рак при
трансабдоминальном УЗИ. Правильный диагноз
помогают установить оценка васкуляризации ме
тодом допплеровского кодирования и изменение
положения тела [39]. По данным ряда авторов, ме
тоды диагностики, связанные с контрастировани
ем, такие как УЗИ, РКТ, МРТ, легко дифференциру
ют застойный билиарный сладж с опухолью [40].
По нашим результатам билиарный сладж был при
нят за РЖП у 2 больных. При допплеровском коди
ровании в обоих случаях регистрировался цве
товой сигнал, который, по всей видимости, был
артефактом. Интересно, что и при МРТ с внутри
венным контрастированием в одном случае также
отмечалось накопление контрастного препарата.
При подозрении на новообразование желчного
пузыря рекомендуется не лапароскопическая,
а открытая ХЭ со срочным гистологическим иссле
дованием [41]. Если диагноз подтверждается
и имеется стадия T1B, то следует провести резек
цию печени с лимфаденэктомией с возможной
резекцией желчных протоков [42]. У 50% больных
РЖП диагноз устанавливается случайно после
проведения лапароскопической ХЭ. В этих случаях
больные должны быть направлены в центр специа
лизированной медицинской помощи для обследо
вания и добавочной радикальной хирургической
резекции, что значительно повышает выживае
мость [43]. По нашим данным, лапароскопическая
ХЭ до поступления проведена 9 (26,5%) больным,
но для добавочной резекции в наш центр поступи
ли только 2 пациента, остальные 7 обратились за
помощью гораздо позже, когда имелись большие
по объему опухолевые образования, которые явля
лись либо рецидивами заболевания, либо продол
женным ростом остаточной опухоли. В то же время
лапароскопическая ХЭ в нашем центре выполнена
только 2 больным и в обоих случаях РЖП не подт
вердился. Поэтому если имеется подозрение на
новообразование желчного пузыря, но нет призна
ков инвазии, то целесообразнее проведение лапа
роскопической ХЭ со срочным гистологическим
исследованием удаленного материала. В случае
подтверждения диагноза следует выполнить ре
зекцию печени с лимфодиссекцией.
Заключение
РЖП диагностирован у большинства больных
(92,8%) при стадии T4, когда опухоль прорастает
в печень более 2 см или в соседние органы (желу
док, двенадцатиперстную кишку, толстую кишку,
поджелудочную железу, сальник, внепеченочные
желчные протоки). Распространение на печень
имелось у 78,9%, метастазы в печени – у 32,1%,
метастазы в лимфоузлах – у 39,2% больных.
При подозрении на РЖП, которое в дальней
шем не подтвердилось, в 5 случаях из 6 ошибочный
диагноз устанановлен с помощью комплексного
обследования, которое включало УЗИ, РКТ, МРТ.
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УЗИ позволяет визуализировать образования
в желчном пузыре размером от 0,2 см, но не всег
да в состоянии дифференцировать сладжи и вы
раженные воспалительные изменения при хрони
ческом холецистите, особенно при ксантограну
лематозном холецистите. При УЗИ, РКТ и МРТ
предполагаемая инвазия в печени обусловлена
лимфоидной инфильтрацией с развитием периге
патита, а визуализируемые увеличенные лимфо
узлы являлись реактивными, гиперплазирован
ными.
Ложноотрицательные результаты объясняются
тем, что при обследовании в центральных отделах
печени определялись образования больших раз
меров, которые трактовались специалистами как
первичный рак печени с вовлечением желчного
пузыря, так как рак печени встречается в 3 раза ча
ще, чем РЖП. 
Таким образом, диагностика РЖП является
трудной задачей, даже при запущенных стадиях.
Тем не менее требуется комплексная диагностика
с применением УЗИ, РКТ, МРТ, определением
уровня СА 199, выполнением пункции. А для того,
чтобы избежать ненужных объемных хирургичес
ких вмешательств, при отсутствии признаков инва
зии в печень, следует выполнять лапароскопичес
кую ХЭ со срочным гистологическим исследовани
ем и при подтверждении диагноза увеличить объем
операции на добавочную резекцию печени с лим
фодиссекцией.
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